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RESUMEN 
 
     Con la finalidad de lograr una evaluación más holística e integral de los pacientes con traumatismo raquimedular, en 
este estudio se planteó como objetivo determinar el nivel de Deficiencia y Discapacidad aplicando el Clasificador 
Internacional (CIDDM) de la OMS. En ese sentido, el Código DE (deficiencias) está orientado a los aspectos médicos y 
el DI (discapacidades) a los aspectos rehabilitadores. Por medio de un estudio epidemiológico transversal se estudió un 
grupo de 49 pacientes. El tipo de Deficiencia (DE) que con mayor frecuencia se presentó es la Motriz con 97.96%, 
mientras que la Discapacidad (DI) de Locomoción la presentó el 100%. Tomando en cuenta los niveles de DE y DI con 
respecto a los niveles de Lesión Medular Cervical, el Nivel III se presentó con mayor porcentaje en 77.78% en ambos 
casos; situación similar se presenta en niveles de Lesión Medular Dorsal, en donde el Nivel III de DE y DI se encuentra 
en 71.43% y 52.38% de sujetos  respectivamente; la afectación disminuye progresivamente a medida que sea más baja la 
lesión medular y en los niveles de Lesión Medular Lumbar el Nivel II de DE estuvo en el 60% y Nivel I de DI en el 50% 
de los sujetos. Por tanto, al considerar los resultados de este estudio, se comprueba que a medida que sea más inferior el 
nivel de lesión anatómica medular, menor será la afectación del nivel de Deficiencia o Discapacidad.  
 
 
EVALUATION OF THE LEVEL OF IMPAIRMENT AND DISABILITY IN PATIENTS BETWEEN 15 
AND 55 YEARS OLD WITH SPINAL CORD INJURY, APPLYING THE INTERNATIONAL 
CLASSIFICATION OF THE WORLD HEALTH ORGANIZATION. 
 
KEY WORDS: Spinal Cord Injury. Impairment and Disability. 
 
SUMMARY 
 
     With the purpose of achieving a more holistic and more integral evaluation of the patients with spinal cord injury, this 
study had the purpose to determine the level of Impairment and Disability applying the International Classification of the 
World Health Organization. In that sense, the DE Code (Impairment) it is guided to the medical aspects, and the DI 
Code (Disability) to the rehabilitative aspects. A group of 49 patients was studied through a traverse epidemic study. The 
type of Impairment that was presented most frequently it is the Motility with 97.96%, while the Disability of Locomotion 
it presented in 100%. Considering the levels of Impairment and Disability with regard to the levels of Cervical Spinal 
Cord Injury, Level III was presented with higher percentage in 77.78% in both cases; a similar situation was presented in 
Dorsal Spinal Cord Injury levels where the Level III of Impairment and Disability was presented in 71.43% and 52.38% 
respectively; the affectation diminishes progressively as lower the Spinal Cord Injury, and in the levels of Lumbar Spinal 
Cord Injury the Level II of Impairment was in 60% and Level I of Disability in 50% of the fellows. Therefore, 
considering the results of this study, it is proven that as it is more inferior the Anatomical Level of Spinal Cord Injury, 
minor will be the affectation of the Level of Impairment or Disability. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     Los Traumatismos de la Columna Vertebral se 
acompañan frecuentemente de Lesión Aguda de la 
Médula Espinal, y cuando esta se produce conlleva 
una serie de alteraciones funcionales en diversos 
órganos y sistemas, que pueden conducir al individuo 
que los padece a una situación crítica con riesgo grave 
para la vida y, en cualquier caso, van inevitablemente 
unidas al estigma de una limitación funcional a 
menudo definitiva. 
  
     Aunque las últimas décadas han aportado avances 
que han modificado sustancialmente la esperanza de 
vida y las posibilidades de rehabilitación y de 
reinserción de estos pacientes, el Traumatismo 
Raquimedular sigue teniendo un carácter dramático, 
no solo por lo que afecta al individuo, sino por el 
impacto que causa en el entorno familiar y 
socioeconómico. 
 
     “La Clasificación Internacional de Deficiencias, 
Discapacidades y Minusvalías (CIDDM), preparada 
en los años sesenta, fue publicada en 1980 por la 
OMS como instrumento para la clasificación de las 
consecuencias de las enfermedades (así como de los 
traumatismos y otros trastornos) y de sus 
repercusiones en la vida del individuo. La versión en 
español fue publicada por primera vez en 1983 y la 
primera revisión española se hizo en el Perú en 1990. 
Actualmente se encuentra traducida en 14 idiomas y 
se están preparando versiones en otras lenguas; se 
han distribuido más de 15.000 ejemplares de las 
versiones en Francés y en Inglés y más de 10.000 en 
otros idiomas. La bibliografía registrada en el Centro 
Colaborador de la OMS para la CIDDM en los Países 
Bajos cuenta ya con más de 1.000 títulos. Se ha dicho 
que el aparato conceptual de la CIDDM es la clave en 
el tratamiento racional de las enfermedades crónicas” 
(1). 
 
     Para abarcar la complejidad de las consecuencias 
de los traumatismos raquimedulares sobre la vida de 
los pacientes, se precisa de un gran esfuerzo de 
clasificación conceptual, a partir del problema a todos 
los niveles de la existencia del individuo afectado. 
 
     Este esfuerzo tendría que conducir 
necesariamente a poner orden en la confusión de 
conceptos existentes y dar un salto cualitativo en la 
aproximación a cada caso; al tiempo que se facilitaría 
una herramienta válida para efectos de estadística, 
planificación, evaluación de servicios, unificación de 
criterios de evaluación; así como la indexación, 
clasificación de historias médicas, intercambio entre 
profesionales y desarrollo de futuros trabajos de 
investigación y de información para la comunidad 
médica. 
 
     La Clasificación Internacional de Deficiencias, 
Discapacidad y Minusvalías (CIDDM) pretende 
favorecer la adopción de unos criterios comunes de 
trabajo y posiblemente irá sirviendo, de forma 
paulatina, para establecer una terminología común 
que simplifique la proliferación de denominaciones; 
esto es muy importante para la comunicación entre 
las distintas disciplinas implicadas. Además, “se 
pretende la supresión de un viejo hábito segregador 
que es el de substantivizar situaciones adjetivas de la 
persona, lo que conduce a la etiquetación y a la 
consolidación de la marginación y, a menudo, 
esconde también el vicio de parcelar al individuo de 
acuerdo a las especialidades de los profesionales, 
produciéndose el curioso fenómeno de que la 
persona encierra en sí misma a múltiples clientes de 
variados expertos, sin que nadie le auxilie en su 
condición total” (1). 
 
     De cualquier modo, estamos ante un instrumento 
de enorme utilidad y calidad para empezar 
valoraciones globales de problemas individuales y 
evaluaciones críticas. En ese sentido, el Código DE 
(deficiencias) está orientado a los aspectos médicos, 
el DI (discapacidades) a los aspectos rehabilitadores y 
el MI (minusvalías) a los sociales. 
 
     En ese orden de ideas, la Clasificación CIDDM 
ofrece renovar muy beneficiosamente los criterios de 
valoración. En casos de Traumatismo Raquimedular 
se tendría un rigor técnico nuevo, reorientando la 
información y educación médica; así como el 
esfuerzo de cambio de mentalidades, actitudes y 
procederes ante el problema del individuo afectado 
por esta noxa, y al aplicarla correctamente eliminar así 
el encasillamiento y la etiquetación deshumanizante y 
simplista. 
 
     En definitiva, la intención del presente Trabajo de 
Investigación es aplicar la CIDDM en pacientes que 
presenten Traumatismo Raquimedular, para dejar 
constancia objetiva de la complejidad del Cuadro 
Clínico y del Proceso de Rehabilitación pertinente, en 
cuanto trate de detener secundaria y terciariamente la 
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aparición de estados de creciente limitación funcional 
y de marginación social en estos pacientes. 
 
     Entre la intención reseñada, se trata de solucionar 
un problema para el que no se contaba con 
herramientas creíbles, como es el de la evaluación 
holística y objetiva del paciente con Traumatismo 
Raquimedular, así como del resultado del Proceso de 
Rehabilitación, pues faltan en nuestro Centro de 
Medicina Física y Rehabilitación indicadores de la 
evolución producida tras un manejo de Asistencia 
Fisiátrica en estos pacientes. 
 
     Por lo tanto, la aplicación de la CIDDM en los 
pacientes con Traumatismo Raquimedular, tiene el 
propósito principal de tipificar las secuelas del daño 
que causa esta noxa, para ir mejorando la calidad de 
la información médica que se maneje en nuestro 
centro, para el uso en futuros estudios 
epidemiológicos locales o nacionales que permitan 
una mejor planificación de las acciones 
rehabilitadoras, y también pretende servir para el uso 
particular de cada médico que esté relacionado con el 
caso, a nivel de la evaluación, tratamiento y 
pronóstico; así como los consecuentes aportes 
sociales que tengan a lugar. 
 
PACIENTES Y MÉTODOS 
 
     En lo referente al Diseño de la Investigación, se trata 
de un estudio Descriptivo Transversal, donde se 
aplican los parámetros de la Clasificación 
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y 
Minusvalías (CIDDM) en pacientes con traumatismo 
raquimedular, con la finalidad que se amplíe la 
información para el registro y elaboración de 
estadísticas propias del Centro de Medicina Física y 
Rehabilitación del Hospital Central Universitario 
“Antonio María Pineda” (actualmente casi 
inexistentes); así como la ampliación de los métodos 
de evaluación tradicional de estos pacientes. 
 
     La Población estuvo conformada por todos los 
pacientes con Traumatismo Raquimedular que fueron 
ingresados en el Hospital Central Universitario 
“Antonio María Pineda”; el Tipo de Muestreo utilizado 
fue el de tipo No Probabilístico Intencional u 
Opinático, y se tomó como Muestra a los pacientes 
con traumatismo raquimedular de ambos sexos y con 
edades comprendidas entre 15 y 55 años que fueron 
referidos al Servicio de Medicina Física y 
Rehabilitación procedentes del Hospital Central 
Universitario “Antonio María Pineda”, en el período 
Julio          2001 – Julio 2002. 
 
     La forma de obtener la información requerida fue 
mediante la aplicación de una encuesta, el 
Instrumento de Recolección de los Datos estuvo 
constituido por un formulario que contempló los 
parámetros de la CIDDM de la OMS; que fue 
modificada por el autor y adecuada a las 
características del grupo  estudiado (pacientes con 
traumatismo raquimedular).  
 
     Está numerado como Formulario Nro. 1 que 
consta de 7 itemes, correspondientes a: identificación 
del paciente, nivel educativo, profesión y empleo, 
donde la ocupación habitual se refiere a la que ha 
tenido el paciente en el último año, que puede o no 
corresponderse con el nivel educativo o la profesión; 
también incluye el (los) diagnóstico(s) etiológico(s) 
con el que fueron ingresados los pacientes en la sala 
de hospitalización, la causa del traumatismo 
raquimedular y el nivel anatómico de lesión medular, 
determinado a través del recuento de los datos del 
examen clínico de hospitalización y un exhaustivo 
examen neurológico realizado por el investigador. 
 
     El Formulario Nro. 2 comprendió los datos 
referentes a los diferentes tipos de Deficiencia: 
motriz, postural, mecánica, parálisis de uno o más 
miembros, de la coordinación o de la destreza. 
Discapacidad: de la conducta (conciencia del yo, 
esquema corporal, tiempo y espacio, identificación de 
objetos y personas); comunicación (para entender o 
recibir mensajes, para escuchar); cuidado personal 
(higiene personal, alimentación, control de excretas); 
locomoción (caminar, desplazarse, transportarse); 
disposición corporal (recoger objetos, tareas del 
hogar, mantener el equilibrio); de destreza (para 
adaptarse al entorno, a las actividades de la vida 
diaria, para agarrar, sujetar y manipular con los 
dedos); de situación (resistencia física, circunstancial y 
factores ambientales). 
 
     En lo que respecta a los niveles de Deficiencia y 
Discapacidad, según se encuentren o no los 
parámetros ya mencionados: el Nivel I corresponde 
a uno o dos parámetros presentes y denota dificultad 
en la ejecución con posibilidad de recuperación total 
y buen pronóstico; el Nivel II corresponde de dos a 
cuatro parámetros presentes y denota ejecución con 
ayuda (con ortético permanente, con silla de ruedas o 
asistencia de persona), con posibilidad de mejoría 
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parcial o posibilidad de asistencia y de pronóstico 
reservado y el Nivel III corresponde a los pacientes 
con más de cuatro parámetros presentes y denota 
incapacidad completa (actividad o conducta 
imposible de conseguir o mantener) con discapacidad 
establecida o deteriorante (sin ninguna perspectiva de 
mejoramiento del rendimiento funcional) y de mal 
pronóstico. 
 
     Este formulario o guía de entrevista posterior a su 
aplicación fue procesado y los datos obtenidos se 
clasificaron y tabularon según los diferentes Niveles 
de Deficiencia (DE) y Discapacidad (DI),  en relación 
al Nivel Anatómico de Lesión Medular de los 
pacientes, y luego, a través de técnicas estadísticas se 
descifraron y describieron los resultados obtenidos. 
 
RESULTADOS 
 
     En este estudio el número de pacientes con 
traumatismo raquimedular entrevistados y estudiados 
fue de 49. La edad mínima  presentada en los sujetos 
investigados fue de 15 años y la máxima de 55 con la 
concentración mayor en las edades de 23 años con un 
10.42 % y  de 22 años con un 8.33 %. Es de hacer 
notar que el 67. 35 %  de los pacientes son menores 
de 30 años. La mayoría de los sujetos investigados 
(45) fueron de sexo masculino para 91.84 % mientras 
que el resto    (8.16 %) pertenecen al sexo femenino.  
 
     El nivel anatómico de lesión medular cervical que 
presentó la mayoría de los sujetos investigados es C4 
con 44.44 %, le sigue en orden de importancia C6 
con un 22.22 % y el resto se distribuye entre C5 y C7 
con 16.67 % cada uno. Con respecto a los niveles 
anatómicos de lesión medular dorsal, los de mayor 
frecuencia son D7 y D11 con cuatro pacientes (19.05 
% cada uno) le siguen en orden de importancia D3 y 
D10 con tres pacientes (14.29 %); hay dos pacientes 
que sufrieron lesión en D8  (9.52%) y el resto de los 
niveles (D1-D2-D4-D5-D6) presentan un paciente 
cada uno para un 4.76%. Con respecto al nivel 
anatómico de lesión medular lumbar tenemos que los 
de mayor frecuencia son L4 y L5 con 40 % y le 
siguen en orden de importancia compartiendo el 
mismo porcentaje L1 y L2 con 10 %. 
 
     El Tipo de Deficiencia que con mayor frecuencia 
se presentó en todos los sujetos investigados es la 
Motriz con un 97.96 %, siguiendo en orden la tipo 
Mecánica con un 89.8 %, en tercera posición la 
Parálisis de uno o más Miembros con un 83.67 % y 
finalmente la Deficiencia Postural con un 67.35 %. El 
resto de las deficiencias presentaron frecuencias 
menores (ver gráfico 1). 
 
     Con respecto a los Niveles de Deficiencia, el que 
con mayor frecuencia presentaron todos los sujetos 
investigados es el nivel III (Incapacidad completa) con 
un 61.23 % le sigue en orden el nivel II (Ejecución con 
ayuda: con ortésico permanente, silla de ruedas o asistencia de 
persona) con un 30.61 % y en la tercera posición el 
nivel I (dificultad en la ejecución) con un 8.16 %.  
 
     El Tipo de Discapacidad más frecuentemente 
presentada en todos los sujetos investigados es la de 
locomoción 100%, le sigue en orden el tipo de 
cuidado personal con 73.47 %, situación con un 
69.39 % y en cuarta posición el tipo de disposición 
corporal con un 65.31; y el resto de las discapacidades 
presentaron frecuencias menores (ver gráfico 2). Con 
respecto a los Niveles de Discapacidad, el que con 
mayor frecuencia se presenta en todos los sujetos 
investigados es el de nivel III con un  53.06 %, le 
sigue en orden el nivel II con un 32.65 % y en tercera 
posición el nivel I con 14.29 % 
 
Gráfico 1  
Tipo de Deficiencia de los pacientes con Traumatismo 
Raquimedular. Centro de Medicina Física y Rehabilitación. 
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 
Barquisimeto. Julio 2001 – Julio 2002. 
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Gráfico 2 
Tipo de Discapacidad de los pacientes con Traumatismo 
Raquimedular. Centro de Medicina Física y Rehabilitación. 
Hospital Central Universitario “Dr. Antonio María Pineda”. 
Barquisimeto. Julio 2001 – Julio 2002. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Al analizar el Nivel de Deficiencia (DE) con 
respecto al Nivel de Lesión Cervical se infiere que el 
Nivel III de Deficiencia es el que se presenta con 
mayor porcentaje (77.78%), siendo C4 el Nivel de 
Lesión más afectado con 8 sujetos (44.44%); le sigue 
en orden de importancia C6 con 3 sujetos (16.67%) 
en Nivel III y uno (5.56%) en Nivel II; sólo un 
individuo con lesión en C7 presentó Nivel I de 
deficiencia. 
 
     Si tomamos en cuenta el Nivel de Discapacidad 
(DI) con respecto al Nivel de Lesión Cervical 
tenemos que el Nivel III de Discapacidad es el que se 
presenta con mayor porcentaje (77.78%), siendo C4 
el Nivel de Lesión más afectado con 8 sujetos 
(44.44%); le sigue en orden de importancia C6 con 3 
sujetos (16.67%) en Nivel III y uno (5.56%) en Nivel 
II; sólo un individuo con lesión en C7 presentó Nivel 
I de Discapacidad. 
 
     Del análisis del Nivel de Deficiencia (DE) con 
respecto a los Niveles de Lesión Medular Dorsal se 
infiere que el Nivel III de Deficiencia es el que se 
presenta con mayor porcentaje (71.43%), en segundo 
lugar está el Nivel II con un 28.57%; siendo D7 el 
nivel  más afectado con 4 sujetos (19.05%), de los 
cuales tres presentan Nivel III y uno Nivel II; le sigue 
en orden de importancia D11 con 4 sujetos (19.05%), 
tres en Nivel II y uno en Nivel III, en el nivel de 
lesión D3 hay 3 sujetos con Nivel III (14.29%) y en 
D10 hay 3 sujetos, ubicados en Nivel II (9.52%) y en 
Nivel III (4.76%). 
     En lo que respecta al Nivel de Discapacidad con 
respecto a los Niveles de Lesión Medular Dorsal 
tenemos que el Nivel III es el que se presenta con 
mayor porcentaje (52.38%), en segundo lugar está el 
Nivel II con un 42.86% y en el Nivel I se presentó un 
sujeto con lesión en D3 para un 4.76%; las 
frecuencias más altas de Discapacidad se observaron 
en el Nivel II con tres sujetos con lesión en D7 y tres 
en D11 para un 14.29% cada uno; el resto presentó 
frecuencias menores. 
 
     En lo concerniente a los Niveles de Deficiencia y 
su relación con los Niveles de Lesión Medular 
Lumbar, se concluye que el Nivel II de Deficiencia es 
el que se presenta con mayor porcentaje (60%), 
siendo los Niveles L4 y L5 los más afectados con 3 
sujetos (30%) cada uno; le sigue en orden de 
importancia el Nivel I (30%)  con 3 sujetos con 
lesiones L2, L4 y L5 respectivamente; es de hacer 
notar que sólo un paciente con lesión en L3 presentó 
Nivel III para un 10%. 
 
     En cuanto a los Niveles de Discapacidad con 
respecto a los Niveles de Lesión Lumbar se infiere 
que el Nivel I de Discapacidad es el que se presenta 
con mayor porcentaje (50%), siendo el Nivel L5 el de 
mayor frecuencia con 3 sujetos (30%), y L2 - L4 con 
un paciente cada uno respectivamente (10 %) le sigue 
en orden de importancia el Nivel II (40%)  con tres 
sujetos con lesión L4 y uno con L5; es de hacer notar 
que sólo un paciente con lesión en L3 presentó Nivel 
III (10%). 
 
DISCUSIÓN 
 
     Actualmente en nuestro entorno médico, la 
valoración de los pacientes con cualquier patología 
fisiátrica se hace generalmente en base a los sistemas 
tradicionales de evaluación, especialmente en un 
cuadro clínico tan dramático como el que presentan 
los lesionados medulares, en donde no se contempla 
la valoración de las pérdidas de las habilidades y 
capacidades por parte del sujeto, y las desventajas 
sociales, económicas, culturales, y ambientales que 
estas pérdidas suponen. 
  
     Cada vez se le está dando un mayor énfasis en el 
campo médico de la rehabilitación a la necesidad de 
evaluar práctica y objetivamente los niveles de defi-
ciencia y discapacidad. Por consiguiente, era lógico 
conocer los niveles de estos parámetros que 
presentaban las personas con traumatismo 
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raquimedular. (2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Lo cuál se pretende 
tratar de igual forma en este estudio. 
 
     Sin embargo, existen diversos métodos y 
clasificaciones de medir estos parámetros, como son 
evaluar aspectos específicos tales como los diferentes 
tipos de deficiencias o discapacidades de forma 
práctica, en cuanto a si se encontraban o no presentes 
(2, 3, 4, 5, 6, 7, 8) según sea el modelo, condición o 
instrumento que el investigador haya aplicado. A este 
respecto, se consideraron como criterios de 
evaluación cada una de las dimensiones exploradas 
por la Clasificación Internacional de Deficiencias, 
Discapacidades y Minusvalías (CIDDM) de la OMS; 
sin embargo no existen investigaciones previas donde 
se aplique dicho instrumento en pacientes con 
traumatismo raquimedular, lo que dificulta la 
escogencia de parámetros a estudiar en éstos 
pacientes, así como también la imposibilidad de hacer 
comparaciones de datos ni en el ámbito nacional ni 
en el internacional. 
 
     Así las cosas, al valorar y comparar las distintas di-
mensiones de los diferentes instrumentos con los 
niveles contemplados en este estudio (clínicamente 
equivalentes) se observa que hay coincidencia en que 
los niveles más altos de lesión medular (cervical > 
dorsal > lumbar) corresponden a los niveles más 
altos de afectación en lo que respecta a las 
dimensiones de Deficiencia y Discapacidad, aunque 
en cifras muy superiores a las referidas en la 
bibliografía (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). Sin embargo, se 
ha de destacar que estos estudios están realizados con 
diferentes instrumentos y en diferentes países por lo 
que pueden explicar las diferencias encontradas. 
 
     En la valoración de otros elementos como la edad, 
nivel educativo, profesión, empleo y del tiempo 
transcurrido desde la lesión; se deben tener en cuenta 
las limitaciones del tipo de estudio epidemiológico 
que se ha empleado. En este estudio no se valoró la 
relación existente entre estas variables y los niveles de 
deficiencia (DE), discapacidad (DI); así como los 
cambios que estos factores ocasionan en los 
individuos y en qué medida actúa el aumento de la 
edad, el tiempo transcurrido e incluso los cambios 
que se han producido en el entorno con el paso de 
los años, circunstancias que tan sólo podrían ser 
aclaradas mediante un estudio longitudinal. Este 
hecho podría justificar la diferencia de nuestros 
resultados (Nivel III de DE y DI en la mayoría de los 
pacientes estudiados) con aquellas investigaciones 
que si comprobaron la relación existente entre esas 
variables, el tiempo transcurrido desde la lesión y los 
niveles de deficiencia y discapacidad (3, 16, 17, 18). 
 
     En conclusión, destaca la fuerte asociación entre 
niveles anatómicos altos de lesión medular con la 
afectación de más parámetros y niveles más altos de 
deficiencia y discapacidad. Por tanto, se considera 
que lo anteriormente referido justifica la necesidad de 
valorar todos estos factores como predictores de la 
reintegración de las personas con lesión medular. 
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“Ningún gran hombre ha alcanzado su 
grandeza por medio de la imitación”. 
              Samuel 
Johnson 
